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DIAGNOSTIQUER un diabete chez I’enfant. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 

DECRIRE les principes de la prise en charge 
au long cours. 


Diagnostiquer un diabete sucre de type 1 
chez I’enfant 

Classification du diabete sucre de I’enfant 

Le diabete sucre correspond a un groupe de maladies meta- 
boliques caracterisees par une hyperglycemie chronique due a 
un defaut de secretion ou d’action de I’insuline. 

Le diabete de type 1 , secondaire a la destruction des cellules 
beta pancreatiques, responsable d’une carence en insuline, 
represente 90 % des causes de diabetes de I’enfant et de r ado- 
lescent dans les pays occidentaux. 

Le diabete de type 2, secondaire a une insulino-resistance 
associee a un deficit relatif en insuline puis a la predominance 
d’un deficit secretaire en insuline, devient plus frequent dans cer- 
taines populations a risque du fait de I’augmentation de I’obesite. 

Les diabetes de type MODY (Maturity onset diabetes of the 
young) correspondent a des defauts genetiques du fonctionne- 
ment des cellules |3. Les plus frequents correspondent a des 
mutations des genes de la glucokinase (MODY 2) et du facteur 
de transcription HNF-1 a (MODY 3). Les autres types de diabetes 
sucres de I’enfant sont rapportes dans le tableau 1 . La suite de 
notre article ne concernera que le diabete de type 1 . 


Mecanismes physiopathologiques 

Le diabete de type 1 est du a une destruction progressive 
lymphocytes T dependante des cellules |3 desTlots de Langhe- 
rans. Cette destruction devient cliniquement symptomatique 
lorsqu’approximativement 90 % des cellules [3 sont atteintes. Le 
processus auto-immun est revele par la presence d’anticorps 
anti-Tlots, anti-GAD, anti-IA2 ou anti-insuline dans 85 a 90 % des 
cas. La susceptibility a ce diabete auto-immun est determinee 
genetiquement par de nombreux genes. Plus de 40 locus sont 
associes au diabete de type 1 , mais les genes du systeme HLA 
presentent I’association la plus forte. Les facteurs environne- 
mentaux qui initient la destruction des cellules |3 restent encore 
largement inconnus. Entre autres sont evoquees des infections 
virales (enterovirus) et I’ introduction precoce du lait de vache. Le 
processus de destruction peut prendre plusieurs mois a plu- 
sieurs annees avant de devenir symptomatique. 

Epidemiologie 

Le debut du diabete de type 1 est defini par la date de la pre- 
miere mise sous insuline. Dans le monde, I’incidence annuelle 
moyenne varie entre 0,1 et 57,6 pour 1 00 000. En Europe, le taux 
d’incidence est etroitement correle a la frequence des genes 
HLA de susceptibility dans la population generale. En France, 
I’incidence annuelle du diabete, mesuree de 1988 a 1997 dans 
un registre portant sur 1 5 % de la population frangaise de moins 
de 20 ans, est passee de 7,4/100 000 a 9,5/100 000, soit un 
accroissement annuel de 3,7 % par an. En 2004, I’incidence du 
diabete de type 1 chez les enfants de moins de 1 5 ans mesuree 
en Aquitaine etait de 13,4/100 000. L’incidence du diabete aug- 
mente de fagon plus importante chez les enfants de moins de 
5 ans. La prevalence du diabete de type 1 est estimee a 0,1 % 
chez les enfants de moins de 1 5 ans, avec un sex-ratio de 1 . 

Des variations saisonnieres de presentation de nouveaux cas 
sont decrites avec des pics lors des mois d’hiver. Un diabete de 
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type 1 est retrouve chez les apparentes dans environ 10 % des 
cas. Au sein d’une fratrie d’un enfant diabetique, le risque de 
devenir diabetique est de 4 % a Page de 20 ans et de 9,6 % a 
Page de 60 ans, compare a un risque de 0,3 % dans la popula- 
tion generale. Ce risque s’eleve a 36 % dans une fratrie de vrais 
jumeaux. 

Demarche diagnostique 

1 . Circonstances de decouverte 

Le plus souvent, les enfants presentent un syndrome cardinal : 
polyurie, polydipsie, polyphagie et amaigrissement. Des prises 
de biberons supplementaires durant la nuit, des couches particu- 
lierement remplies ou I’apparition d’une enuresie secondaire 
doivent faire penser au diagnostic chez les enfants de moins de 
5 ans. Les adolescents peuvent ne pas rapporter I’existence du 
syndrome polyuro-polydipsique, ce qui peut conduire a un retard 
au diagnostic. 

Dans environ 40 % des cas, le diagnostic est porte plus tardive- 
ment devant des symptomes d ’acidocetose. 

Le diagnostic peut etre evoque fortuitement devant une hyper- 
glycemie ou une glycosurie retrouvee lors d’un bilan biologique 
demande pour une autre indication. 

2. Confirmer le diagnostic de diabete sucre 

Les criteres du diagnostic biologique pour le diabete sucre sont 
rappeles dans le tableau 2. En pratique, tout symptome evoquant 
un diabete doit faire rechercher une hyperglycemie. En cas dis- 
sociation a une elevation des corps cetoniques dans le sang ou 
dans I’urine, le traitement peut etre urgent, et il ne serait pas raison- 
nable de temporiser en attendant de confirmer I’hyperglycemie. 


3. Confirmer le diagnostic de diabete sucre de type 1 

Le diagnostic etiologique du diabete sucre repose sur : 

- I’enquete familiale : dans la grande majorite des cas, il n’est pas 
retrouve d’antecedent de diabete de type 1 dans la famille. Des 
antecedents familiaux peuvent orienter vers un diabete mono- 
genique. Une origine ethnique particuliere et une obesite peu- 
vent suggerer un diabete de type 2 ; 

- la recherche d ’anticorps anti-GAD (glutamate decarboxylase), 
anti-IA2 (i Islet-Antigen 2), anti-insuline, signant I’origine auto- 
immune du diabete. Les anticorps anti-Tlots (ICA) ne sont plus 
demandes en routine ; 

- I ’etude du systeme HLA : recherche des haplotypes associes 
au diabete DR4-DQB1 *0302 et DR3-DQB1 *0201 . 

Situations d’urgence 

Deux grandes urgences concernent I ’enfant diabetique. L’ acido- 
cetose est une urgence metabolique pouvant reveler le diabete 
ou rencontree a I’occasion de decompensation intercurrente. 
L’hypoglycemie est possible une fois I’insulinotherapie mise en 
place chez I’enfant diabetique. 

Acidocetose 

1. Mecanismes physiopathologiques 

L’ acidocetose resulte d’un deficit absolu ou relatif d’insuline cir- 
culate et des effets combines des hormones contre-regula- 
trices : catecholamines, glucagon, cortisol et hormone de crois- 
sance. Cet etat est caracterise par une acceleration de I’etat 
catabolique avec augmentation de la production de glucose par 


| Principales causes de diabete sucre de I’enfant et de Padolescent 

§ 

I Frequence I Genetique I Age de debut I Frequence de I’obesite 


Diabete de type 1 

1 90 % 

1 polygenique 

1 6 mois-jeune adulte 

1 population generale 

Diabete de type 2 

■ <10% 

1 polygenique 

1 > puberte 

1 augmentee 

Diabetes MODY* 

1 1-3% 

1 monogenique 

1 variable 

1 population generale 


Autres types de diabete 

I Defaut de la fonction de la cellule |3 : diabete mitochondrial, diabete neonatal 
I Defaut genetique de Taction de I’insuline : leprechaunisme, diabete lipoatrophique 
I Maladies du pancreas exocrine : mucoviscidose 
I Endocrinopathies : syndrome de Cushing 
I Diabetes iatrogeniques : glucocorticoides, ciclosporine, tacrolimus 

Syndromes genetiques associes : trisomie 21 , syndromes de Turner, de Klinefelter, de Wolfram 
* MODY : maturity onset of the young. 
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POINTS FORTS A RETENIR 


le foie et le rein (glycogenolyse et neoglucogenese) et diminution 
de I ’ utilisation peripherique du glucose, responsables d’une 
hyperglycemie et d’une hyperosmolarite. L’augmentation de la 
lipolyse et de la cetogenese entraine une cetonemie et une aci- 
dose metabolique. L’hyperglycemie, lorsqu’elle depasse le seuil 
de reabsorption du glucose (environ 1 ,8 g/L), et I’hypercetone- 
mie provoquent une diurese osmotique, une deshydratation et 
une perte d ’electrolytes souvent aggravee par les vomissements. 
Ces perturbations stimulent la production d’hormones contre- 
regulatrices et induisent une insulino-resistance qui aggrave I ’hyper- 
glycemie et I’augmentation des corps cetoniques. L’acidocetose 
se caracterise aussi par une deshydratation et une depletion en 
electrolytes des compartiments intra- et extracellulaires. 

2. Demarche diagnostique 

Circonstance de decouverte : I’acidocetose reste dans environ 40 % 
des cas le mode de decouverte du diabete de type 1 . Un deficit 
relatif en insuline par augmentation des concentrations des hor- 
mones contre-regulatrices peut se voir lors d’un stress : infec- 
tion, traumatisme, pathologies gastro-intestinales avec diarrhee 
et vomissement. Un deficit complet en insuline chez un patient 
connu peut survenir en cas d’arret volontaire de I’insulinotherapie, 
de problemes de catheter ou dysfonctionnement de pompe a 
insuline. 

Confirmer le diagnostic d’acidocetose : il depend de caracteristiques : 

- clinique : syndrome cardinal, deshydratation (perte de poids, pli 
cutane, secheresse des muqueuses, tachycardie, hypoten- 
sion), troubles digestifs (nausee, vomissements, douleurs 
abdominales pouvant mimer une urgence chirurgicale), signes 
respiratoires (respiration de Kussmaul, rapide et profonde, 
odeur acetonemique de I ’ haleine) , troubles neurologiques 
(somnolence, confusion, coma) ; 

- biologiques : hyperglycemie (> 1 1 mmol/L) et pH veineux < 7,3 ou 
bicarbonate < 1 5 mmol/L et acetonemie ou acetonurie. 


3. Prise en charge 

La rehydratation : elle se fait en hospitalisation (mise en place de 
deux voies veineuses, scope, sonde gastrique si trouble de la 
conscience). Le remplissage peut etre necessaire par du serum 
physiologique (20 mL/kg sur 20 min). Sinon, elle fait appel au 
serum physiologique (5-8 mLVkg/h) puis a un solute poly-ionique 
(maximum 3L/m * 2 /j), adaptee au ionogramme sanguin, en parti- 
cular a la kaliemie. 

L’insulinotherapie (analogue rapide d’insuline) est administree par 
voie intraveineuse a la seringue electrique, apres demarrage de la 
rehydratation. La posologie de depart est de 0,1 U/kg/h. Elle est 
adaptee aux debits aux glycemies capillaires. 

La surveillance est : 

- clinique : pression arterielle, frequence cardiaque (scope), 

conscience, diurese ; 

- biologique : glycemies capillaires horaires, ionogrammes san- 

guins repetes (natremie, kaliemie). 

Les complications possibles sont I’hypokaliemie, I’inhalation de 
liquide gastrique, I’oedeme cerebral (0,5 a 0,9 % des acido- 
cetoses, favorise par une correction trop rapide de la natremie, et 
suspecte devant I’apparition secondaire de cephalees, de trou- 
bles de la conscience ou autres signes neurologiques, traite par 
mannitol [1 g/kg sur 20 min]), le deces (0,15 a 0,30 % des 
acidocetoses). 

Devolution se fait vers la regression sous traitement en 24 a 
48 heures. Le passage a I’insuline sous-cutanee est realise lors 
de la reprise alimentaire. 

Au decours d’une acidocetose chez un enfant diabetique connu, il 
convient de reevaluer les connaissances de I’enfant et de sa 
famille vis-a-vis de la prise en charge du diabete et des situations 
d’hyperglycemie, ainsi que le contexte psychosocial dans lequel 
I’enfant evolue. 

Hypoglycemie 

1. Mecanismes physiopathologiques 

L’hypoglycemie chez I’enfant diabetique est la consequence 
d’une inadequation entre la dose d’insuline, la prise alimentaire 
ou un exercice physique recent. II s’agit done d’une complication 
iatrogene secondaire a la mise sous insuline. A ce titre, une pro- 
portion importante d’hypoglycemies de I’enfant diabetique cor- 
respond a des hypoglycemies previsibles. Certaines hypoglyce- 
mies sont inevitables chez un enfant considere comme bien 
equilibre (3 a 5 hypoglycemies moderees en moyenne par 
semaine). Les hypoglycemies peuvent entraTner des convul- 
sions, mais ne laissent pas de sequelles cerebrales (sauf les rares 
hypoglycemies profondes et prolongees). L’angoisse generee 
par les hypoglycemies chez I’enfant et son entourage peut 
contribuer a cibler des objectifs glycemiques plus eleves que 
ceux recherches pour un bon controle du diabete. Les hypogly- 
cemies mineures repetees contribuent a diminuer le seuil de per- 
ception de I’hypoglycemie par le patient et favorisent la survenue 
d’hypoglycemies plus severes. 


Q Le diabete de type 1 peut survenir chez des enfants 
de moins de 5 ans. 

Q L’acidocetose reste encore une circonstance 
de decouverte frequente du diabete de type 1 chez I’enfant. 

O La prise en charge dietetique est indissociable 
de I’insulinotherapie. 

O Les complications ne se recherchent qu’apres 5 ans 
devolution ou a partir de la puberte. 

Q L’education therapeutique est une approche essentielle 
en diabetologie pediatrique. 
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2. Demarche diagnostique 

Les facteurs de risque d’hypoglycemie sont : 

- les modifications des modalites therapeutiques : augmentation 
de I’insuline, diminution des prises alimentaires, augmentation 
de I’activite physique ; 

- lejeune age de I’enfant ; 

- les lipodystrophies ; 

- une hemoglobine A1 c basse ; 

- une frequence importante de glycemies basses ; 

- la diminution des symptomes d’hypoglycemie ; 

- la nuit ; 

- la prise d’alcool. 

L’utilisation des analogues rapides d’insuline et de la pompe a 
insuline a diminue I’incidence des hypoglycemies. 

La confirmation du diagnostic d’hypoglycemie se fait sur : 

- des signes cliniques : une hypoglycemie est souvent accompa- 
gnee de symptomes d’activation adrenergique (tremblement, 
paleur, sueurs froides...) et, si elle est profonde, de symptomes 
de neuroglucoplegie (irritabilite et pleurs inconsolables chez les 
plusjeunes, difficultes de concentration, troubles de la vision, dif- 
ficult© d’elocution, confusion, convulsion). Lafaim, les cephalees, 
les nausees ou la fatigue peuvent se voir en situation d’hypo- ou 
d’hyperglycemie ; 

- des signes biologiques : mesurer la glycemie capillaire. Chez un 
enfant diabetique, une glycemie < 0,60 g/L (3,3 mmol/L) est une 
hypoglycemie. La limite inferieure du seuil de glycemie normale 
est de 0,70 g/L (3,9 mmol/L) chez I’enfant traite par insuline. 

3. Prise en charge 

Le traitement necessite : 

- la mise au repos sans attendre. Si possible, realisation d’une 
glycemie capillaire ; 

- un resucrage per os : 5 g de glucose pour 20 kg de poids 
(environ 0,3 g/kg) ; 

- en cas de troubles de la conscience necessitant I’intervention 
d’un tiers : injection de glucagon, 0,5 mg (une demi-ampoule) 
si poids < 30 kg, 1 mg (1 ampoule) si poids > 30 kg ; 

- en I’absence de glucagon : perfuser du serum glucose a 30 % 
(0,3 g/kg) suivi d’une perfusion de serum glucose a 1 0 %. 

La prevention est essentielle. 

Au decours d’une hypoglycemie severe, il convient de reeva- 
luer les connaissances de I’enfant et de sa famille vis-a-vis de la 
prise en charge du diabete et des situations d’hypoglycemie, 
ainsi que le contexte psychosocial dans lequel I’enfant evolue. 

Les objectifs glycemiques du traitement par insuline doivent 
rester au dessus de 0,70 g/L. 

L’apprentissage par I’enfant, sa famille et son entourage (ecole) 
des symptomes precoces d’hypoglycemie et de son traitement 
est fondamental, de meme que la connaissance des facteurs de 
risque d’hypoglycemie et la realisation d’une glycemie capillaire 
avant une activite sportive. 

Lecteur de glycemie et apport de glucose doivent etre en per- 
manence a disposition de I’enfant. 


g Criteres de diagnostic biologique 
| pour le diabete sucre 


O Symptomes du diabete et glycemie ^11,1 mmol/L (2 g/L) 
a n’importe quel moment de la journee, quelle que soit I’heure 
du dernier repas 

Q Glycemie a jeun ^ 7 mmol/L (1 ,26 g/L), le jeune etant defini 
comme I’absence de prise calorique depuis au moins 8 heures 

© Glycemie a H2 ^ 11 mmol/L (2 g/L) lors d’une hyperglycemie 
orale provoquee (charge en glucose de 1 ,75 g/kg de poids corporel 
avec un maximum de 75 g) 

Prise en charge initiale 

Procedures therapeutiques 

1 . Annonce du diagnostic 

Comme toute maladie chronique, un soin particulier doit etre 
apporte a I’annonce du diagnostic : annonce faite par un medecin 
qualifie, si possible en presence des deux parents, lieu et temps 
d’echange adaptes, qualite de I’echange. 

2. Choix du schema d’insulinotherapie 

II existe de nombreux schemas therapeutiques, apportant chacun 
leur part d’avantages et d’inconvenients. Le schema therapeutique 
choisi est adapte a I’age de I’enfant, au contexte familial, a I’exis- 
tence d’un mode de vie particulier, aux habitudes alimentaires et 
aux pratiques sportives. II peut done changer dans le temps. 

On distingue 3 grandes modalites d’administration de I’insuline : 

- schema a 2 injections, comprenant matin et soir une injection 
d’analogue rapide d’insuline (duree d’action 3-5 heures) et 
d’insuline semi-lente (duree d’action 9-16 heures), melangees 
dans une seringue ou faites au stylo a insuline. Ce schema evite 
I’injection de midi, mais contraint I’enfant et sa famille a respec- 
ter les horaires et les prises alimentaires prevues ; 

- schema a 4 injections, dit basal-bolus, avec une injection 
d’analogue rapide d’insuline avant chaque repas et une injec- 
tion d’insuline lente (duree d’action 20-24 heures) dans la soi- 
ree. Ce schema necessite de nombreuses injections, mais per- 
met une plus grande souplesse dans le rythme de vie et les 
prises alimentaires ; 

- pompe a insuline, permettant un apport constant et pro- 
gramme en analogue rapide d’insuline et la realisation de bolus 
de la meme insuline lors des prises alimentaires. Ce traitement 
permet, chez le petit enfant, de mieux controler les apports de 
petites doses d’insuline. L’absence de piqure lors des repas 
permet une meilleure adaptation au rythme de vie et aux prises 
alimentaires. Bien qu’un debrancherment de la pompe soit pos- 
sible en cas d’activite sportive ou de bain, le patient doit porter 
en permanence sa pompe. Un dysfonctionnement du systeme 
peut rapidement se traduire par une acidocetose. 
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3. Prise en charge dietetique 

Elle est indissociable de I’insulinotherapie, car les prises de 
glucides doivent etre adaptees au schema d’insulinotherapie. 
Les pics glycemiques dus a la prise alimentaire doivent au maxi- 
mum correspondre aux pics d’actions de Pinsuline. 

L’alimentation doit etre equilibree et adaptee au poids et a Page 
de Penfant. Les glucides represented 50 % des apports calo- 
riques quotidiens et sont consommes lors des trois principaux 
repas, essentiellement sous forme de glucides complexes. Une 
collation comprenant des glucides en milieu de matinee est habi- 
tuellement proposee dans le schema a 2 injections. Une collation 
glucidique est possible dans Papres-midi en cas direction supple- 
mentaire d’analogue rapide d’insuline ou de bolus par pompe. 
Les grignotages apportant des glucides doivent etre evites. 

Procedures preventives 

1 . Recherche de comorbidites 

La decouverte d’un diabete de type 1 doit faire rechercher 
Pexistence d’autres pathologies auto-immunes : 

- hypothyroidie (15 % des cas) : signes cliniques, dosages de 
TSH et d’anticorps antithyroperoxydase et antithyroglobuline ; 

- maladie coeliaque (5 % des cas) : signes cliniques, dosage 
d’anticorps anti-tranglutaminase ; 

- maladie d’Addison, beaucoup plus rare, pouvant etre re cherchee 
par I’etude des anticorps antisurrenales (anti-21 hydroxylase). 
Les facteurs de risque cardiovasculaire doivent etre recherches : 

hypertension arterielle, dyslipidemie, surpoids ou obesite, seden- 
tarite, tabagisme, consommation d’alcool ou de drogues chez 
Padolescent. 

2. Education therapeutique initiale 

L’education therapeutique initiale doit etre assuree par une equipe 
specialisee. 

Au moment du diagnostic, son objectif est I’acquisition des 
connaissances de base par Penfant et sa famille afin de securiser 
le retour a domicile : 

- explications physiopathologiques : etiologie et symptomes 
observes ; 

- mode d’action de Pinsuline et objectifs glycemiques ; 

- recommandations dietetiques de base ; 

-pratique des injections d’insuline, des glycemies, des 
recherches de glycosurie et d’acetonurie/acetonemie ; 

- prise en charge des hypoglycemies et des hyperglycemies ; 

- gestion du diabete en cas de maladie, a I’ecole, en cas d’exercice ; 

- carte de diabetique, coordonnees telephoniques en cas d’urgence. 
Plus precisement, I’apprentissage de I’autosurveillance comprend 

les points suivants : 

- les glycemies capillaires seront realisees au moins 4 fois/j (pre- 
prandial + coucher) et ponctuellement en post-prandial et en 
milieu de nuit. Elies sont realisees avec un lecteur de glycemie 
capillaire et inscrites sur un carnet d’autosurveillance permet- 
tant de noter de fagon conjointe les glycemies, les doses d’in- 
suline et les evenerments particuliers de la vie quotidienne ; 


- la recherche d’une augmentation de I’acetone ne se fait pas 
systematiquement, mais lors de situations d’hyperglycemies, 
de troubles digestifs ou de maladies intercurrentes. Elle se fait 
dans les urines a partir de bandelettes urinaires ou, pour certains 
lecteurs, sur sang capillaire. 

3. Approche psychosociale 

Le contexte psychosocial doit etre evoque avec I’entourage 
afin d’adapter au mieux les objectifs d’education therapeutique : 
scolarite de Penfant, eventuels problemes psychologiques ou 
troubles alimentaires, dynamique familiale et facilite d’adaptation, 
niveau d’education de I’entourage. 

En fonction des repercussions psychologiques provoquees 
chez Penfant ou son entourage par Pannonce du diagnostic, un 
soutien psychologique peut etre propose. 

Le diabete de type 1 est une maladie prise en charge a 100 % 
au titre de PALD8. 

Le retour a la scolarite passera le plus souvent par la mise en 
place d’un projet d’accueil individualise (PAI), redige par le mede- 
cin scolaire, a partir des indications therapeutiques du pediatre 
diabetologue. 

Les coordonnees d’association telle que I’Aide auxjeunes dia- 
betiques (AJD) pourront etre donnees aux families. 

4. Planification du suivi du patient 

Au decours de I’hospitalisation initiale, le suivi de Penfant sera 
planifie dans le centre specialise. Lors des 6 premiers mois de 
prise en charge, des contacts frequents avec I’equipe specialisee 
sont habituellement necessaires (consultations, appels telepho- 
niques, mails. . .) pour gerer les besoins changeants du diabete. 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a Pexamen ? 


L’incidence du diabete augmente chez les enfants les plus 
jeunes, et I’acidocetose reste un mode de revelation 
frequent et parfois piegeant : ne pas ignorer ce diagnostic 
dans un cas Clinique d’un enfant de moins de 5 ans 
presentant des troubles digestifs aigus, voire des signes 
de detresse respiratoire. 

L’education therapeutique est une approche en cours 
de reconnaissance par les institutions. II convient 
de I’integrer dans les reponses a une question 
se rapportant au diabete de Penfant, en rappelant 
qu’il s’agit d’une approche continue, aidant I’enfant 
et son entourage a acquerir ou a maintenir 
les competences necessaires a la gestion du diabete 
dans la vie quotidienne, en s’adaptant aux modifications 
du mode de vie et a revolution des therapeutiques. 
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Par la suite, 3 ou 4 consultations par an seront proposees, voire 
plus si I’equilibre du diabete n’est pas satisfaisant. 

Principes de la prise en charge a long terme 

Objectifs 

Le but du traitement est de prevenir les complications a court 
(hypoglycemies) et a long terme (micro- et macroangiopathies). 

L’equilibre glycemique represente le principal objectif de la 
prise en charge. 

Uobjectif est de maintenir I’HbAI c a moins de 7,5 % en prenant en 
compte le risque hypoglycemique. Cet objectif est module par le 
specialiste en fonction des patients et des situations particulieres. 

Education therapeutique 

L’education therapeutique initiale est completee tout au long 
du suivi du patient, lors de consultations individuelles ou d’activi- 
tes de groupe (thematiques communes abordees par les enfants 
d’un meme groupe d’age). Elle fait intervenir infirmiere, dieteti- 
cien(ne) et/ou medecin de I’equipe specialisee assurant le suivi 
de I’enfant. Elle aide I’enfant et son entourage a acquerir ou a 
maintenir les competences necessaires a la gestion du diabete 
dans la vie quotidienne, en s’adaptant aux modifications du mode 
de vie et a revolution des therapeutiques. 

Examens complementaires 

L’HbAI c, 4 fois par an, est realisee le plus souvent en microme- 
thode lors de la consultation. Elle reflete I’equilibre glycemique 
des 2 a 3 mois precedents et represente le meilleur indicateur du 
risque de complications. 

Le depistage des microangiopathies est indispensable apres 
5 ans devolution du diabete ou a partir de la puberte. 

Le depistage de la retinopathie diabetique est realise par une 
photographie du fond d’oeil, avec ou sans dilatation pupillaire ou 
par une ophtalmoscopie indirecte (fond d’oeil). 

Les autres examens necessaires sont une microalbuminurie 1 
fois par an, une creatininurie ajeun 1 fois par an, un bilan lipidique 
(cholesterol total et HDL, triglycerides) 1 fois par an et laTSH. 


Prevention 

Les conseils de prevention sont : 

- le controle des facteurs de risque cardiovasculaire ; 

- I’activite physique, a encourager ; 

- les vaccinations : le diabete n’est pas une contre-indication aux 
vaccinations. La vaccination contre la grippe est recomman- 
dee afin de limiter le risque de desequilibre du diabete en cas 
de fievre ; 

- une consultation dentaire annuelle. 

Suivi a I’age adulte 

Des consultations de transition, communes aux equipes de 
diabetologie d’enfants et d’adultes, devraient etre organisees au 
moment de I’adolescence, pour optimiser le passage des ser- 
vices d’enfants aux diabetologues d’adultes et garantir la pour- 
suite du suivi specialise.* 


P. Barat declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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